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Enklere meldeverktgy og bedre tilbakemeldingsrutiner

er ngdvendig for a fa leger til @ melde fra om uheldige hendelser

Meldesystemer - en uutnyttet ressurs

I dette nummer av Tidsskriftet publiseres tre artikler som pa

ulikt vis belyser systemsikkerhet i spesialisthelsetjenesten.
Bente Kristin Johansen og medarbeidere har gjennomgétt 47 til-
synssaker innen svangerskapsomsorg og fedselshjelp der det var
avdekket «uheldige hendelser» (1). I to tredeler av sakene kunne
arsaken til de uheldige hendelsene spores tilbake til svikt i organise-
ringen av virksomheten og uklare ansvarsforhold, sjeldnere var det
forhold som enkeltpersoner hadde kontroll over. De foreslar en
modell for uheldige hendelser med fire hovedérsakskategorier:
svikt i kommunikasjon og samarbeid, uklare ansvarsforhold, kom-
petansesvikt og til sist svikt i organisering av virksomheten. De
mener at denne modellen kan benyttes som supplerende verktey
i fodeinstitusjonenes interne forbedringsarbeid.

Espen Olsen har i en sperreundersekelse ved Stavanger universi-
tetssjukehus kartlagt helsepersonellets syn pa pasientsikkerhet og
sikkerhetskultur (2). Han avdekket store variasjoner mellom yrkes-
gruppene nar det gjaldt rapportering av feil og uenskede hendelser,
noe som kan reflektere reelle variasjoner i hvordan man tolker hen-
delser og forskjellig rapporteringskultur. Han diskuterer premissene
som ma vere til stede for at ansatte skal kunne laere av uenskede
hendelser, et av dem er brukervennlige rapporteringssystemer. Arild
Faxvaag gjennomgér begreper som feil, uenskede hendelser og
regelbrudd, og knytter disse opp mot sikkerhet i elektroniske
pasientjournaler (3). Han papeker at brukerens glede og nytte av
elektroniske informasjonssystemer er viktig for brukskvaliteten.

Som leger i sykehus meter vi na helt andre krav enn for fa ar siden
til & tenke systembasert, ikke bare pasientorientert. Man kan irritere
seg over mange og ekende krav til rapportering, ofte innebacrer

det tidkrevende og tungvinte rutiner. Samtidig erkjenner fornuften
at disse rapporteringssystemene er essensielle verktey for & bedre
kvaliteten pé pasientbehandlingen. Dessuten har ansatte i sykehus
plikt til & melde alle typer uheldige hendelser samt nestenuhell.
Sykehusenes kvalitetsrdd behandler de mest alvorlige hendelsene,
ogsd dem som kunne fort til betydelig personskade. I Nasjonal
helseplan 2007— 10 vektlegges kvalitetsforbedrende arbeid og
storre dpenhet om feil og utilsiktede hendelser i helsetjenesten,
«slik at hendelsene kan benyttes til laering og forebygging» (4). Hva
er det som gjer at mange leger er svert lite begeistret for slike rap-
porteringstiltak, selv om hensikten er & bedre rutinene og dermed
tilbudet til pasientene? Mange erfarer at rapporteringssystemene
ikke er godt nok tilpasset den daglige driften, de oppleves som
tungvinte og tidkrevende og som at de stjeler verdifull tid fra det
leger «egentlig» ber drive med i klinisk virksomhet, nemlig pasient-
rettet arbeid. I tillegg foler mange at meldesystemet ikke angér
dem, fordi de sjelden eller aldri fér tilbakemelding p& meldinger
som ikke omfatter dem selv — og knapt nok da.

Det ma vaere et klart ledelsesansvar pa alle ledernivaer i helsefore-
takene a fa de ansatte til 4 bidra til bedre rapporterings- og forbed-
ringskultur. Sannsynligvis er det oftere de alvorlige hendelsene,
ikke nestenulykkene, som meldes, men leringspotensialet er like
stort ved begge typer hendelser. Hver enkelt fagperson ma oppleve
en nytte av meldingen for at en meldekultur skal kunne etableres.

I tillegg ma melderutinene veere sa enkle at de i seg selv ikke utgjor
noe hinder for rapportering og dermed kvalitetsforbedring. Mange
helseforetak har innfort elektroniske meldesystemer som skal
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veaere raske & bruke bade for «melderen» og for den lederen som
behandler meldingen. For & fa et reelt nasjonalt sammenliknings-
grunnlag ville det veert en fordel om alle helseforetak valgte samme
elektroniske lasning. Ny elektronisk meldemulighet vil imidlertid
ikke lgse utfordringen med Avilke avvik og hendelser som skal
meldes og leres av — diskusjon nasjonalt og samarbeid innen hvert
fagomréde er nedvendig for & f4 sammenliknbare rapporterings-
systemer og bedre samlet laeringseffekt. De strukturelle organise-
ringsgrepene som ma gjores for 4 etablere en slik leerings- og for-
bedringskultur i helseforetakene ligger pé ledelsesniva. I praksis
betyr det at kravet til og ensket om en effektiv meldekultur mé
gjennomsyre hele sykehusorganisasjonen. Det hjelper lite at de
overste lederne kjenner til krav og systemer for rapporteringsrutiner
hvis ikke alle ansatte er opplert i eller kjenner til de praktiske
rutiner, inkludert Ava som skal meldes, Avordan hendelser skal
meldes og hva slags tilbakemeldingstiltak som kommer. I tillegg er
det sannsynligvis mangelfull kunnskap om hvilke mulige konse-
kvenser, inkludert straffetiltak, som kan felge etter melding om
uheldige hendelser. De praktiske hindringene for 4 melde burde
veare enkle 4 lose ved lett tilgang til enkle elektroniske meldeskje-
maer. Den viktigste pedagogiske utfordringen for ledere blir anta-
kelig & fa forstaelse hos legene og andre helsearbeidere for at en
vidstrakt meldekultur gagner egen fagkunnskap, og dermed pasient-
behandlingen, ved at alle deler erfaringer.

Det ligger fremdeles et stort ubrukt potensial i meldesystemene. De
feerreste leger opplever noen systematisk gjennomgang av og tilba-
kemelding pé innrapporterte hendelser. For at leringseffekten skal
utnyttes, ma det settes sokelys pé tilbakemeldingsrutinene til hele
avdelingen eller helseforetaket, ikke bare til den enkelte fagperson.
Det er som kjent mindre smertefullt & leere av uenskede hendelser
og nestenhendelser som rammer andre enn av sine egne. Systema-
tisk og regelmessig tilbakemelding fra avdelingsleder p& hvilke
type hendelser som er behandlet, med forslag til eventuell system-
forbedring, vil virke motiverende for meldekulturen. Dersom de
ansatte fir erfare at rapporteringen er noe de selv har nytte av, vil
trolig mange flere rapportere om bade uheldige hendelser og nes-
tenuhell. Kort sagt: Vi trenger enklere meldeverktoy og bedre tilba-
kemeldingsrutiner. Da kan vi leere av hverandre og bidra til bedre
pasientbehandling og bedre helsetjenester!
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